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Abstract
This document is part of a series of documents designed by the French Physical and Rehabilitation Medicine Society (SOFMER) and the French
Federation of PRM (FEDMER). These documents describe the needs for or a specific type of patients; PRM care objectives, human and material
resources to be implemented, chronology as well as expected outcomes. ‘‘Care pathways in PRM’’ is a short document designed to enable the reader
(physicians, decision-maker, administrator, lawyer or finance manager) to quickly apprehend the needs of these patients and the available therapeutic
care structures for proper organization and pricing of these activities. Patients after total knee arthroplasty are classified into three care sequences and
two clinical categories, each one being treated with the same six parameters according to the International Classification of Functioning, Disability and
Health (WHO), while taking into account personal and environmental factors that could influence the needs of these patients.
# 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Le pre´sent document fait partie d’une se´rie de documents e´labore´s par la Socie´te´ franc¸aise (Sofmer) et la fe´de´ration franc¸aise de me´decine physique
et de re´adaptation (Fedmer). Ces documents de´crivent, pour une typologie de patients, les besoins, les objectifs d’une prise en charge en MPR, les
moyens humains et mate´riels a` mettre en œuvre, leur chronologie, ainsi que les principaux re´sultats attendus. Le « parcours de soins en MPR » est un
document court, qui doit permettre au lecteur (me´decin, de´cideur, administratif, homme de loi ou de finance) de comprendre rapidement les besoins des
patients et l’offre de soins afin de le guider pour l’organisation et la tarification de ces activite´s. Les patients apre`s prothe`se totale de genou sont ainsi
pre´sente´s en trois pe´riodes et deux cate´gories cliniques, chacune e´tant traite´e selon les six meˆme parame`tres tenant compte, selon la Classification
internationale du fonctionnement, des facteurs personnels et environnementaux pouvant influencer les besoins.
# 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1. English version
This document is part of a series of documents designed by
 need to adapt the environment (equipment related only);
 inadequate or insufficient medical network;
 social difficulties;
P. Ribinik et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 55 (2012) 533–539534the French Physical and Rehabilitation Medicine Society
(SOFMER) and the French Federation of PRM (FEDMER).
The objective is to provide arguments for discussing the future
pricing of the activity in follow-up rehabilitation health care
facilities, by proposing other approaches, complementary to the
activity-based pricing. These documents, called ‘‘care path-
ways in PRM’’ globally describe: the needs of various types of
patients, objectives of PRM care while suggesting what human
and material resources need to be implemented. They are
voluntarily short in order to be useful, concise and practical.
However, this ‘‘care pathway’’ document is more than just a
mere tool for activity based-pricing, it helps defining the real
PRM fields of competencies. For each kind of pathology
covered, patients are primarily classified into main categories
according to their impairments’ severity, and then each category
is declined according to the International Classification of
Functioning (ICF) while taking into account the various
personal or environmental parameters that could influence the
outcomes of an ‘‘optimum’’ clinical care pathway.
Patients after total knee arthroplasty are classified into three
care sequences and two clinical categories, each one being
treated with the same six parameters according to the
International Classification of Functioning, Disability and
Health (WHO), while taking into account personal and
environmental factors that could influence the needs of these
patients.
1.1. Target population
Patients who underwent primary or revision total knee
arthroplasty (TKA).
1.2. Care pathway process
Principles:
 the agenda for postoperative care is directly related to the
patient’s preoperative health status, required delay for
cutaneous healing and surgical technique;
 care organization modalities take into account patient’s
status, sanitary and social environment. RAPT questionnaire
may be helpful for patient’s orientation [1].
The three sequences pathway and the two clinical categories
fit the most common clinical situations:
 category 1: only one impairment and primary total knee
arthroplasty;
 category 2: several impairments and primary total knee
arthroplasty or revision total knee arthroplasty.
Each category can be analyzed according to six situations:
 impairments without any added difficulty; professional plans;
 associated medical pathologies having a functional impact.
1.2.1. Category 1: only one impairment and primary TKA
1.2.1.1. Impairment without any added difficulty
In the most common clinical situations, PRM physician does
not step in.
1.2.1.1.1. Stage 0 – preoperative care. Objective: informa-
tion and educational training in the framework of a
collaborative project with the surgeon: how to freeze knee
joint, to prevent thromboembolic events, to make extension
postures, to walk with crutches.
Means: individual or collective ambulatory physical therapy
(PT) sessions: ten sessions (HAS, 2008 [6]).
1.2.1.1.2. Stage 1 – up to four weeks post-surgery
(necessary delay for proper cutaneous healing). Rehabilitation
to daily life activities. Objectives: detect and treat medical
complications.
Pain and inflammatory management, restore knee mobility,
restarting muscle activity to obtain monopodal support while
knee in extension and in flexion, walking without any assistive
device and without lameness, going up and down stairs,
squatting and cycling shape.
Means:
 in the acute care unit (MCO) – immediate postoperative
surgery;
 physical therapy assessment and daily therapy sessions;
 postoperative follow-up care:
 ambulatory physical therapy sessions:
- PT sessions 3 to 4 times a week during 3 to 6 weeks,
- physical therapy assessment at the beginning and at the
end of the series,
- orthopedic consultation 4weeks after surgery.
1.2.1.1.3. Stage 2 from 5th to 9th week post-surgery: effort
training program (indicative). Objective: painless, flexible
and stable knee, with enough strength to get monopodal support
in flexion on a stable and unstable surface.
Return to leisure activities (gentle walking, cycling,
swimming. . .) if possible.
Return to work as far as professional conditions allow it.
Means: ambulatory physical therapy sessions:
 PT sessions 2 to 3 times a week during 4 weeks;
 physical therapy assessment at the beginning and at the end of
the series.
1.2.1.2. Need to adapt the environment (equipment related
only). In some specific personal environment which does not
allow direct home return, the multidisciplinary PRM facility is
the most adapted to fit the patient’s needs during about one
month. Then, patient’s functional status makes home return
possible.
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patient’s sanitary environment is inadequate, the multidisci-
plinary PRM facility is the most adapted to fit the patient’s
needs during about one month.
1.2.1.4. Social difficulties. When patient’s social environ-
ment is inadequate, the multidisciplinary  PRM facility is the
most adapted to fit the patient’s needs during about one
month. Then, patient’s functional status makes home return
possible.
1.2.1.5. Professional plan. Objectives: muscle strengthening,
effort training program, occupational therapy evaluation and if
necessary, adaptation of working station.
Means: the multidisciplinary PRM facility is the most
adapted to fit the patient’s needs during about one month.
1.2.1.6. Postoperative medical complications:. When the
patient develops postoperative medical complications (infec-
tion, haematoma, cutaneous non healing. . .), the multidisci-
plinary PRM facility is the most adapted to fit the patient’s
needs during 3 to 8 weeks.
1.2.2. Category 2: several impairments and primary TKA
or revision TKA
1.2.2.1. Target population. Patient who underwent two TKA
at the same time, or past-record arthroplasties, rheumatoid
arthritis, heart deficiency, hemiplegia, Parkinson’s disease,
dementia. . .
1.2.2.2. Impairments without any added difficulty
1.2.2.2.1. Stage 0 – preoperative care. Objective: detect in
order to be ready to treat patients who could decompensate
medical disease or worsen neurological symptoms.
Preserve or recover knee range of motion, Information and
educational training: how to freeze knee joint, to prevent
thromboembolic events, to make extension postures, to walk
with crutches.
Means: consultations with the PRM physician in the
framework of a collaborative project with the surgeon:
 preoperative functional and analytic assessment;
 evaluating the patient’s socio-professional context;
 prescribing six to ten ambulatory physical therapy (PT)
sessions:
 preparing for surgery with educational training,
 or joint ROM recovery when possible (taking account of
pain and stiffness) or if necessary (extra-articular stiffness),
 effort training when possible;
 proposition for postoperative rehabilitation care orientation.
1.2.2.2.2. Stage 1 – up to four weeks post-surgery
(necessary delay for proper cutaneous healing) Rehabilitation
to daily life activities. Objectives: detect and treat medical
complications.
Pain and inflammatory management, restore knee mobility,
restarting muscle activity to obtain monopodal support whileknee in extension and in flexion, walking without any assistive
device and without lameness, going up and down stairs,
squatting and cycling shape.
Means: in the acute care unit (MCO) – immediate
postoperative surgery:
 consultation by the PRM physician according to the
collaborative project defined in partnership with the surgeon:
 to analyze the patient’s PRM needs,
 to decide where the PRM care will take place and orientate
the patient,
 to prescribe rehabilitation sessions;
 PT assessment and daily PT sessions.
Postoperative follow-up care: inpatient stays in a PRM care
unit:
 at least two daily rehabilitation sessions for at least 2 hours a
day with rehabilitation professionals;
 medical assessment by PRM physicians and rehabilitation
professionals + multidisciplinary coordination.
According to the patient’s status, this period can be extended
beyond 4 weeks and the type of PRM facility can be changed.
1.2.2.2.3. Stage 2 from 5th to 9th postoperative week.
Effort training program (indicative). Objective:
 painless, flexible and stable knee, with enough strength to get
monopodal support in flexion on a stable and unstable
surface;
 return to leisure activities (gentle walking, cycling,
swimming. . .) if possible;
 return to work as far as professional conditions allow it.
Means: ambulatory physical therapy sessions:
 PT sessions 2 to 3 times a week during 4 weeks;
 physical therapy assessment at the beginning and at the end of
the series;
 PRM consultation 2 months after surgery.
Outpatient stays in a PRM care unit: if there is no decrease
pain, or if there is still stiffness or a medical complication and if
sanitary and social environment allows it:
 more than one rehabilitation professional is needed and at
least two sessions of daily rehabilitation training are essential
to optimize functional recovery;
 assessment by PRM physician and rehabilitation thera-
pists + multidisciplinary coordination;
 rehabilitation training at least two hours a day.
This period usually lasts between 3 to 4 weeks.
According to the patient’s health status, this stage can be
extended and the type of PRM facility can be changed.
In most common clinical situations, there is no use to go on
PRM and PT care over 2 to 3 months post-surgery.
1 Se´ances de MK re´alise´es a` l’acte en libe´ral au domicile du patient ou au
cabinet du MK ou sur un plateau technique d’un e´tablissement de sante´ public
ou prive´ permettant e´ventuellement un acce`s facilite´ a` d’autres avis profes-
sionnels.
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only). Inpatient stays in PRM care unit (cf. 1.2.2.2).
1.2.2.4. Inadequate or insufficient medical network. Inpatient
stays in PRM care unit (cf. 1.2.2.2).
1.2.2.5. Social difficulties. Some situations may require stay
in polyvalent care unit or in geriatric care unit before returning
home.
1.2.2.6. Professional plan. Outpatient stays in PRM care unit
may be required for 3 to 4 weeks.
1.2.2.7. Associated medical pathologies having a functional
impact. Some situations may require inpatient stays in PRM
care unit before returning home.
Other situations may require a new life project and it is
necessary for the patient to stay a while in a geriatric care unit.
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2. Version franc¸aise
Le pre´sent document fait partie des documents e´labore´s par
la Socie´te´ franc¸aise (Sofmer) et la fe´de´ration franc¸aise de
me´decine physique et de re´adaptation (Fedmer) dont l’objectif
est d’apporter des arguments dans les discussions concernant la
future tarification a` l’activite´ en soins de suite et de re´adaptation
(SRR), en proposant d’autres modes d’approche, comple´men-
taires de la tarification a` l’acte. Ces documents appele´s
« parcours » de´crivent globalement : les besoins des patients par
typologies, les objectifs d’un parcours de soins en me´decine
physique et de re´adaptation (MPR) et proposent les moyens
humains et mate´riels a` mettre en œuvre. Ils sont volontairement
courts pour eˆtre aise´ment lus et utilisables. Ils s’appuient sur
l’avis du groupe d’expert signataire apre`s analyse des textes
re´glementaires et recommandations en vigueur en France [3,6]
et de la litte´rature [2,1,4,5,7] valide´s par le conseil scientifique
de la Sofmer.
Pour autant, le Parcours de Soins n’est pas qu’un simple outil
pouvant eˆtre utile a` la tarification, il est bien plus que cela : il
participe a` de´finir le ve´ritable contenu des champs de
compe´tence de notre spe´cialite´. Pour chaque pathologie
aborde´e, les patients sont d’abord groupe´s en grandes
cate´gories selon la se´ve´rite´ de leurs de´ficiences, puis chaque
cate´gorie est de´cline´e selon la Classification internationale du
fonctionnement du handicap et de la sante´ (CIFHS), en fonction
de diffe´rents parame`tres personnels ou environnementaux
susceptibles d’influencer la re´alisation du parcours de base
« optimum ».
Les patients apre`s prothe`se totale de genou sont ainsi
pre´sente´s en trois pe´riodes et deux cate´gories tenant compte des
facteurs personnels et environnementaux.2.1. Population cible
Patients ayant be´ne´ficie´ d’une prothe`se totale de genou
(PTG) de premie`re intention ou reprise de PTG.
2.2. De´roulement du parcours de soins
Principes :
 le calendrier des soins postope´ratoires est lie´ a` l’e´tat
pre´ope´ratoire du patient, aux de´lais de cicatrisation cutane´e et
a` la technique chirurgicale ;
 les modalite´s d’organisation des soins tiennent compte de
l’e´tat du patient, de l’environnement sanitaire et social du
patient. L’utilisation du questionnaire RAPT peut faciliter
l’orientation du patient [1].
Le parcours tel que de´crit correspond aux situations les plus
habituelles.
Deux cate´gories et trois phases sont distingue´es :
 cate´gorie 1 : une seule de´ficience et PTG de premie`re
intention ;
 cate´gorie 2 : plusieurs de´ficiences et PTG de premie`re
intention ou reprise de PTG.
Chaque cate´gorie peut eˆtre de´cline´e de six fac¸ons :
 de´ficiences sans difficulte´ ajoute´e ;
 ne´cessite´ d’adaptation (purement mate´rielle) de
l’environnement ;
 inadaptation ou insuffisance du re´seau me´dical ;
 difficulte´s sociales ;
 projet professionnel ;
 pathologies me´dicales associe´es ayant une incidence
fonctionnelle.
2.2.1. Cate´gorie 1 : une seule de´ficience et prothe`se totale
de genou de premie`re intention
2.2.1.1. De´ficience sans difficulte´ ajoute´e
Dans les situations les plus habituelles le me´decin MPR
n’intervient pas.
2.2.1.1.1. Phase 0 – pre´ope´ratoire. Objectifs : pre´paration
a` l’intervention et aux suites ope´ratoires par un travail e´ducatif
dans le cadre d’un projet collaboratif avec le chirurgien :
informer et e´duquer le patient au glac¸age de l’articulation, a` la
pre´vention thromboembolique, au renforcement musculaire
isome´trique, aux postures en extension, et a` la de´ambulation
avec les aides de marche qui seront ne´cessaires apre`s la chirurgie.
Moyens : se´ance(s) en soins ambulatoires1 de masso-
kine´sithe´rapie (MK) individuelle(s) ou collective.
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se´ances de kine´sithe´rapie pre´ope´ratoire, afin d’e´tablir un
premier contact et de de´buter un traitement pre´paratoire
(HAS, 2008 [6]).
2.2.1.1.2. Phase 1 – re´e´ducation en phase aigue¨ (de´lai de
cicatrisation cutane´e) jusqu’a` quatre semaines postope´ratoires.
Re´e´ducation et re´adaptation a` la vie quotidienne. Objectifs :
de´pister et traiter les complications me´dicales.
Lutte contre la douleur et l’inflammation, re´cupe´ration de la
mobilite´ en flexion et extension, obtention d’une force
musculaire permettant l’appui monopodal genou verrouille´ et
de´verrouille´, acquisition de la marche sans aide et sans boiterie,
escaliers, e´bauche d’accroupissement et de pe´dalage.
Moyens :
 en MCO – suites ope´ratoires imme´diates :
 bilan MK et soins MK quotidiens ;
 au de´cours de l’hospitalisation en chirurgie :
 soins ambulatoires ;
- MK 3 a` 4 fois par semaine pendant trois a` six semaines,
- bilan MK en de´but et fin de se´rie,
- consultation de chirurgie a` quatre semaines postope´r-
atoires.
2.2.1.1.3. Phase 2 de la 5e a` la 9e semaine postope´ratoire :
re´adaptation a` l’effort(a` titre indicatif). Objectifs : genou
indolore, mobile en extension et en flexion, stable, ayant une
force permettant un appui monopodal genou fle´chi sur support
stable et instable.
Reprise adapte´e des activite´s de loisirs (marche sans fatigue,
ve´lo, nage. . .) si cela est possible.
Reprise du travail si les conditions professionnelles le
permettent.
Moyens : soins ambulatoires :
 MK deux a` trois fois par semaine pendant quatre semaines ;
 bilan MK en de´but et fin de se´rie.
2.2.1.2. Ne´cessite´ d’adaptation (purement mate´rielle) de
l’environnement. Dans certaines situations d’environnement
architectural personnel ne permettant pas un retour a` domicile
d’emble´e, une hospitalisation en SSR spe´cialise´ en appareil
locomoteur (MPR) peut eˆtre ne´cessaire pendant un mois
environ, au terme de laquelle l’e´tat fonctionnel rend possible ce
retour a` domicile.
2.2.1.3. Inadaptation ou insuffisance du re´seau me´dical. -
Dans certaines situations d’e´loignement des structures de soins
(acce`s a` des soins de MK), une hospitalisation en SSR
spe´cialise´ en appareil locomoteur (MPR) peut eˆtre ne´cessaire
pendant un mois environ.
2.2.1.4. Difficulte´s sociales. Dans certaines situations d’iso-
lement social, une hospitalisation en SSR spe´cialise´ en appareil
locomoteur (MPR) peut eˆtre ne´cessaire pendant un mois
environ au terme de laquelle l’e´tat fonctionnel du patient
permet le retour a` domicile.2.2.1.5. Projet professionnel. Objectifs : renforcement mus-
culaire adapte´, re´entraıˆnement a` l’effort, e´valuation ergothe´r-
apique et adaptation  du poste de travail, si ne´cessaire chez un
sujet encore en activite´ professionnelle.
Moyens : une hospitalisation  de pre´fe´rence en hospita-
lisation a` temps partiel en SSR spe´cialise´ en appareil
locomoteur (MPR) peut eˆtre ne´cessaire pendant trois a` quatre
semaines.
2.2.1.6. Complications me´dicales postope´ratoires. Certaines
complications me´dicales postope´ratoires (sepsis, he´matome,
de´faut de cicatrisation. . .) peuvent imposer le transfert en SSR
spe´cialise´ en appareil locomoteur (MPR) pendant trois a` huit
semaines.
2.2.2. Cate´gorie 2 : plusieurs de´ficiences et prothe`se totale
de genou de premie`re intention ou reprise de prothe`se
totale de genou
2.2.2.1. Population principalement concerne´e. Patient be´ne´-
ficiant de deux arthroplasties dans le meˆme temps ope´ratoire ou
ante´ce´dents d’autres arthroplasties, de polyarthrite rhumatoı¨de,
d’insuffisance cardiorespiratoire, d’he´miple´gie, de maladie de
parkinson, de de´mence. . .
2.2.2.2. De´ficiences sans difficulte´ ajoute´e
2.2.2.2.1. Phase 0 – pre´ope´ratoire. Objectifs : repe´rer en
pre´ope´ratoire, pour mieux ge´rer en postope´ratoire, les patients
susceptibles de de´compenser une pathologie pre´existante ou
d’aggraver des symptoˆmes notamment neurologiques (dont les
troubles du tonus).
Conserver ou re´cupe´rer les amplitudes articulaires,
informer et e´duquer le patient au glac¸age de l’articulation,
a` la pre´vention thromboembolique, aux postures en exten-
sion, au renforcement musculaire statique, a` la de´ambulation
avec les aides de marche qui seront ne´cessaires apre`s la
chirurgie.
Moyens : consultation (CS) MPR dans le cadre d’un projet
collaboratif avec le chirurgien :
 bilan pre´ope´ratoire analytique et fonctionnel ;
 e´valuation des conditions socioprofessionnelles ;
 prescription de six a` dix se´ances de MK selon les besoins et
les possibilite´s de re´cupe´ration, re´alise´e en soins
ambulatoires :
 pre´paration a` l’intervention par un travail e´ducatif,
 travail de re´cupe´ration d’amplitudes lorsque celui-ci est
possible (tenir compte de la douleur, de la raideur intra-
articulaire) et ne´cessaire (raideur extra-articulaire),
 optimisation des capacite´s cardiorespiratoires.
 proposition d’orientation pour re´aliser la re´e´ducation post-
ope´ratoire.
2.2.2.2.2. Phase 1 – re´e´ducation en phase aigue¨ (de´lai de
cicatrisation cutane´e) jusqu’a` quatre semaines postope´ratoires.
Re´e´ducation et re´adaptation a` la vie quotidienne. Objectifs :
de´pister et traiter les complications me´dicales.
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la mobilite´ en flexion et extension, obtention d’une force
musculaire permettant l’appui monopodal genou verrouille´ et
de´verrouille´, acquisition de la marche sans aide et sans
boiterie, escaliers, e´bauche d’accroupissement et de pe´da-
lage.
Moyens : en MCO – suites ope´ratoires imme´diates :
 CS par le MPR dans le cadre d’un projet collaboratif avec le
chirurgien :
 analyse des besoins de re´e´ducation et re´adaptation,
 de´cision d’orientation pour re´aliser la re´e´ducation,
 prescription de la re´e´ducation ;
 bilan MK et soins de MK quotidiens.
Au de´cours de l’hospitalisation en chirurgie : le plus souvent
hospitalisation a` temps complet en SSR spe´cialise´ en appareil
locomoteur(MPR) :
 au moins deux se´ances de re´e´ducation quotidienne, au moins
deux heures par jour re´parties parmi les parame´dicaux
re´e´ducateurs ;
 bilan me´dical MPR et des parame´dicaux re´e´ducateurs +
coordination pluridisciplinaire.
Selon l’e´tat du patient, cette phase peut eˆtre prolonge´e au-dela`
de quatre semaines et le mode de prise en charge peut eˆtre
modifie´.
2.2.2.2.3. Phase 2 de la 5e a` la 9e semaine postope´ratoire.
Re´adaptation a` l’effort(a` titre indicatif). Objectifs : genou
indolore, mobile en extension et en flexion, stable, ayant une
force permettant un appui monopodal genou fle´chi sur support
stable et instable.
Reprise adapte´e des activite´s de loisirs (marche sans fatigue,
ve´lo, nage. . .) si cela est possible.
Reprise du travail si le patient est encore en activite´ et si les
conditions professionnelles le permettent.
Moyens : soins ambulatoires :
 MK 2 a` 3 fois par semaine pendant quatre semaines ;
 bilan MK en de´but et fin de se´rie ;
 CS MPR a` deux mois postope´ratoires.
Hospitalisation a` temps partiel en SSR spe´cialise´ en appareil
locomoteur (MPR). Si les objectifs ne sont pas encore
atteints (raideur, de´ficit musculaire, complication me´di-
cochirurgicale. . .) et si l’environnement personnel, sanitaire et
social le permet :
 plus d’un type de professionnels de re´e´ducation est requis et
au moins deux se´ances de re´e´ducation quotidienne essentielle
pour l’optimisation fonctionnelle ;
 bilan MPR et des parame´dicaux re´e´ducateurs + coordination
pluridisciplinaire ;
 re´e´ducation au moins deux heures par jour.
Cette pe´riode dure habituellement trois a` quatre semaines.Selon l’e´tat du patient, cette phase peut eˆtre prolonge´e et le
mode de prise en charge peut eˆtre modifie´.
Dans les situations les plus habituelles, il n’est pas
ne´cessaire de poursuivre la prise en charge MPR et MK au-
dela` du deuxie`me au troisie`me mois postope´ratoire.
2.2.2.3. Ne´cessite´ d’adaptation (purement mate´rielle) de
l’environnement. Hospitalisation a` temps complet en SSR
spe´cialise´ en appareil locomoteur (cf. situation 2.2.2.1).
2.2.2.4. Inadaptation ou insuffisance du re´seau me´dical. -
Hospitalisation a` temps complet en SSR spe´cialise´ en appareil
locomoteur (cf. situation 2.2.2.1).
2.2.2.5. Difficulte´s sociales. Certaines situations peuvent
ne´cessiter une hospitalisation en SSR polyvalent ou en SSR
pour personnes aˆge´es poly-pathologiques et a` risque de
de´pendance avant le retour au domicile ante´rieur.
2.2.2.6. Projet professionnel. La poursuite de la re´e´ducation
en hospitalisation a` temps partiel en SSR spe´cialise´ en appareil
locomoteur peut eˆtre ne´cessaire pendant trois a` quatre
semaines.
2.2.2.7. Pathologies me´dicales associe´es ayant une incidence
fonctionnelle. Certaines situations me´dicales peuvent ne´ces-
siter la prolongation de l’hospitalisation a` temps complet en
SSR spe´cialise´ en appareil locomoteur avant le retour au
domicile ante´rieur.
D’autres situations peuvent ne´cessiter un changement de
projet de vie avec pour l’initier un passage en SSR pour
personnes aˆge´es poly-pathologiques et a` risque de de´pen-
dance.
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